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Vacuna antineumocócica
conjugada heptavalente 
en un caso de meningitis
recurrente por neumococo

Sr. Editor:

Las meningitis bacterianas continúan siendo una causa impor-
tante de morbimortalidad en la infancia. La introducción en el ca-
lendario vacunal de vacunas frente a Haemophilus influenzae

tipo b y frente a Neisseria meningitidis serogrupo C está dis-
minuyendo la incidencia de las meningitis producidas por estos
patógenos, y están cobrando mayor importancia relativa las pro-
ducidas por otros como Streptococcus pneumoniae1-4. S. pneu-

moniae es agente causal de los casos de peor evolución y
pronóstico, en parte debido a la alta tasa de resistencias a anti-
bióticos, que en España es de las más elevadas del mundo5-7.
Hasta ahora se disponía de una vacuna de 23 polisacáridos neu-
mocócicos, pero al ser los polisacáridos antígenos T-indepen-
dientes, no generaban células de memoria y no era inmunógena
en niños menores de 2 años, período de la infancia en el que la
incidencia de enfermedad invasora por S. pneumoniae es ma-
yor1,3,5. En la actualidad, está comercializada la vacuna neumo-
cócica conjugada heptavalente, que cubre el 80% de los seroti-
pos causantes de enfermedad invasora y que genera inmunidad
desde los primeros meses de vida, produciendo células de me-
moria3,5,7.

Se presenta el caso de una niña de 4 años, sin antecedentes fa-
miliares de interés, que presentaba hipoacusia neurosensorial pro-
funda bilateral por malformación de ambos oídos internos, consis-
tente en una agenesia de cóclea y estenosis de conducto auditivo
interno de oído izquierdo e hipoplasia de cóclea con comunica-
ción a fondo de conducto auditivo interno de oído derecho. Cuan-
do tenía 20 meses fue intervenida quirúrgicamente para implante
coclear derecho. El implante no pudo realizarse, pues se produjo
un escape de líquido cefalorraquídeo (LCR) por existir continuidad
del conducto auditivo interno con el espacio subaracnoideo. La co-
cleostomía y los espacios de oído medio se cerraron con músculo
y fascia temporales más tisucol. En el postoperatorio se observó
salida de LCR por la trompa de Eustaquio, por lo que la paciente
fue reintervenida. Se observó cierre parcial de cocleostomía, que
fue taponada y cesó la licuorrea. A los pocos días volvió a drenar
LCR por fosas nasales, por lo que se realizaron punciones evacua-
doras, pese a lo cual persistía la licuorrea y se decidió realizar una
derivación lumboperitoneal, que aparentemente solucionó el pro-
blema.

Poco tiempo después la niña presentó meningitis por S. pneumo-

niae por lo que ante la sospecha de fístula de LCR, fue reintervenida
a los 9 meses de la primera intervención cerrando la ventana oval
por donde salía el LCR, trompa de Eustaquio y el conducto auditivo
externo óseo y se retiró la válvula lumboperitoneal. Tras esta última
intervención presentó 3 nuevos episodios de meningitis neumocóci-
ca, a pesar de la vacunación con la vacuna antineumocócica polisa-
cárida 23-valente y a recibir profilaxis antibiótica con amoxicilina-
ácido clavulánico. La tomografía computarizada (TC), la resonancia
magnética (RM) y la cistogammagrafía no demostraban la existencia
de fístula y los estudios de inmunidad humoral y celular fueron nor-
males.

Tras el cuarto episodio, que precisó su ingreso en cuidados in-
tensivos, fue reintervenida a la edad de 3 años, cerrando la trompa
de Eustaquio, la caja timpánica y la cavidad mastoidea, sin eviden-
ciar salida de LCR. Pero 3 meses después, presentó un nuevo episo-
dio de meningitis neumocócica, y mostró resistencia a cefotaxima y
vancomicina en las dosis habituales, por lo que requirió dosis ele-
vadas de vancomicina y nuevo ingreso en cuidados intensivos. En
esta última ocasión se identifica S. pneumoniae serotipo 14. Ante la
elevada recurrencia de meningitis neumocócica, que no cesaban
pese a la vacunación y a la profilaxis antibiótica y con fracaso repe-
tido de la cirugía para cerrar la fístula, se decidió la vacunación con
la vacuna antineumocócica conjugada heptavalente, ya que algunos
estudios encontraban una mayor inmunogenicidad en niños meno-
res de 5 años, que la de 23 polisacáridos, frente a algunos de los
serotipos causantes de enfermedad invasora en la infancia (6A, 14,
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19F y 23F)5,8. La pauta aplicada fue de 2 dosis en un intervalo de
2 meses.

En este momento, hace 2 años desde que fue vacunada y desde
entonces no ha vuelto a presentar ningún nuevo episodio de me-
ningitis. En la actualidad está en estudio para una solución quirúrgi-
ca definitiva.

Este caso particular, se enmarca en la recomendación del Co-
mité Asesor sobre Prácticas de Inmunización de Estados Unidos,
que aconseja revacunar con la vacuna conjugada heptavalente
a los niños de 24 a 59 meses que, por alguna razón, han recibi-
do la vacuna de 23 polisacáridos. Por otra parte, pensamos que,
dada la gravedad de la enfermedad invasora por S. pneumoniae,
la seguridad y eficacia de la vacuna y a la luz de los datos dis-
ponibles, debe incluirse esta vacuna en el calendario de vacu-
naciones sistemáticas.
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Infección por Streptococcus
pneumoniae en el Área
de Salud de Pamplona
(1999-2001)

Sr. Editor:

Hemos leído el artículo “La enfermedad neumocócica y su
prevención. Vacuna neumocócica conjugada heptavalente” fir-
mado por el Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Espa-
ñola de Pediatría1. La nueva vacuna neumocócica conjugada
7-valente (VNC 7-v) plantea la posibilidad de la prevención de la
enfermedad neumocócica. Es eficaz e inmunógena y resuelve
las limitaciones de la vacuna antineumocócica polisacárida
23-valente, fundamentalmente en menores de 24 meses. Está ya
incluida dentro del calendario de inmunizaciones sistemáticas de
la American Academy of Pediatrics desde el año 20012.

Debido a las diferencias en la tasa de enfermedad invasora y
en la distribución de los serotipos (dependiendo de la edad y la
región geográfica), es importante evaluar la cobertura de los
7 serotipos que incluye la vacuna. Por todo ello hemos realiza-
do un estudio en el área de salud analizando la localización, los
serotipos y sensibilidad antibiótica de los neumococos aislados
en la población pediátrica de nuestro medio, con el objetivo de
conocer las características de esta infección en nuestra zona.

En un período de 3 años (de 1-1-1999 a 31-12-2001) se han estu-
diado 181 cepas de Streptococcus pneumoniae aisladas en medio
hospitalario y extrahospitalario, correspondientes a niños menores
de 15 años del Área I de Salud de Pamplona, que atiende una po-
blación de 55.328 niños. Según el origen de los aislamientos, 48/181
eran cepas invasoras procedentes fundamentalmente de hemoculti-
vo y líquido cefalorraquídeo, y 133/181 eran cepas no invasoras
aisladas principalmente en exudado ótico.

Se determinó la sensibilidad antibiótica del total de las cepas. Los
porcentajes de resistencia fueron los siguientes: 90/166 (54%) a pe-
nicilina, 53/165 (32%) a cefotaxima y 65/165 (39,4%) a eritromici-
na. De acuerdo con otros estudios3 hemos encontrado un elevado
porcentaje de resistencias frente a penicilina, siendo mayor en las
cepas no invasoras: frente a cefotaxima el 5% de las cepas invasoras
y el 11% de las no invasoras son altamente resistentes. Sin embar-
go, si se toman los nuevos criterios de sensibilidad de las cefalos-
porinas de tercera generación establecidos en el año 2002 por el Na-
tional Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS)4 (que
define alta resistencia a cefotaxima como concentración inhibitoria
mínima [CIM] $ 4, para neumococos no aislados en líquido cefalo-
rraquídeo), ninguna de nuestras cepas demostró alta resistencia.

Se determinó el serogrupo/serotipo en 161 de las 181 cepas
(89%), siendo los más frecuentes en orden decreciente el 19, 6, 3,
14, 23, 9 y 1 (131/161 serotipificados). La distribución de los se-
rogrupos según enfermedad invasora y no invasora se muestra en
la figura 1. La resistencia antibiótica de los serotipos más prevalentes
fue la siguiente: resistentes a penicilina serotipo 1 (0/5), 3 (0/22),
6A (5/11), 6B (14/15), 14 (20/20), 19 (20/31), 23F (8/11); resistentes
a cefotaxima serotipo 1 (0/5), 3 (0/22), 6A (1/11), 6B (12/15),
14 (15/20), 19 (6/31), 23F (7/11).

Como conclusión, queremos señalar que:

1. La tasa de incidencia de enfermedad neumocócica invaso-
ra en niños menores de 15 años en nuestra serie es 28,91 ca-
sos/100.000 habitantes.


